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（Comprehensive Assessment of ARMS：CAARMS）による APS の評価が、サイコ
ーシス移行を予測する因子として機能するのか否かを明らかにすることを目的とす
1





東北大学病院精神科内に設置した専門外来 Sendai At-risk mental state and First 
























2 年で 17.9%、3 年で 11.1%であり、残りの者は ARMS に該当しなくなった。一方、





























































































2.1.3. ARMS の概念の成り立ちと診断基準 











そこで、メルボルン Personal Assessment and Crisis Evaluation（PACE）クリニ











この基準を最初に開発した PACE クリニックの場合、UHR 基準は以下の 3 群から
構成されている 15)。第 1 に、幻覚や妄想などの陽性症状が、診断閾値に達せずに亜症
候性に出現する APS 群、第 2 に、一過性に出現し一週間以内に自然消退する精神病
症状を示す短期間欠型精神病症状（Brief Limited Intermittent Psychotic 
Symptoms：BLIPS）群、第 3 に、第一度近親がサイコーシスである、あるいは本人
が統合失調型パーソナリティ障害であり、かつ、全般機能低下を来している素因と状
態のリスク因子（trait and state risk factors：脆弱）群である（表 1）。これらの 3
群のいずれかの基準を好発年齢の若者が満たし、本人あるいは家族などの関係者が治
療のために助けを求めていることが UHR の診断のために必要とされている。 
ARMS を診断するためのその他の基準としては、ドイツのグループが開発した基底
症状（Basic Symptom：BS）を元にした BS 基準 16, 17)がある。現在のところ UHR
基準は世界的な標準とされているが、BS 基準はドイツを中心に UHR 基準と組み合
わせて使われることが多い。 







UHR 基準に基づいて ARMS を評価するための症状評価尺度としては、PACE で開
発された ARMS の包括評価（Comprehensive Assessment of ARMS：CAARMS）18)
と、これを元に米国で開発されたサイコーシスリスク状態のための構造化面接／サイ
コーシスリスク症状尺度（Structured Interview for Prodromal Syndrome/Scale of 
Prodromal Symptoms：SIPS/SOPS）19, 20)がある。これらの評価法を利用すること
で、高い信頼性で、一般人口に比べて遥かに高い確率でハイリスクな集団を同定し、
後のサイコーシス発症を予測する妥当性が示されている 21, 22)。UHR 基準は世界中の
研究機関で適用され、多くの施設で ARMS に対するサービスが提供されている。 
 
2.2. ARMS に関するこれまでの研究報告 
2.2.1. ARMS の経過に関する研究 
ARMS の経過は、主にサイコーシスに移行する割合（サイコーシス移行率）を指標








がなされた（表2）。北米のNorth American Prodrome Longitudinal Study（NAPLS）
24)は、291 名の ARMS を 2 年半追跡した調査であり、6、12、18、24、30 ヶ月時点
9
でのサイコーシス移行率は 12.7%、21.7%、26.8%、32.6%、35.3%であった。一方、
欧州の European Prediction of Psychosis Study（EPOS）研究 25)は、245 名を約 1
年半追跡した調査であり、6、12、18 ヶ月のサイコーシス移行率は 7%、14%、19%
であった。どちらの調査でも、ARMS からサイコーシスに移行する割合は追跡期間と
ともに増加した。また、最近のメタ解析 26)によれば、2011 年 1 月までに報告された






では、抗精神病薬 27)、認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy：CBT）13, 28-31)、






















 前項で述べた ARMS の経過研究では同時に、サイコーシス移行を予測する因子に
ついても検討がなされた。PACE では、低い全般機能、長期間の APS の持続、抑う
つ、注意の低下が予後予測因子として同定された。そして、サイコーシスの家族歴や
最近の機能低下、最近の APS 体験などの因子を組み合わせることで、より高い予測
精度を得ることが可能であるとした 12)。さらにその後に出された PACE の別の報告
では、BLIPS の基準に該当していること 39)、ベースライン時期が古いこと、低い全
般機能、陰性症状、思考内容の異常などが、予後予測因子として報告されている 35)。














ARMS 診断の根拠であり、また、臨床現場で重要となる APS の予後予測に対する役
割は十分に検討されていない。上述したとおり、過去の報告では、普通でない思考内


















タ解析 44)によれば、2 年間でサイコーシスに移行しなかった 773 名の非移行例のうち





告 35)を行っており、400 例を平均 7.5 年追跡した結果、10 年以上で 34.9%のサイコ
ーシス移行を認めた。移行リスクは最初の 2 年間で最も高かったものの、最も遅い者
は約 10 年経過した後にサイコーシスに移行したという。また、同様に PACE でサイ
コーシスに移行した 45 名の機能予後を調査した報告 108)では、機能予後不良群の前駆







NAPLS45)で 1 年以上追跡された非移行例 111 名の社会・役割機能は、ベースライン
13



















（Randomized Controlled Trial：RCT）である 47)。この研究では、リスペリドンと





van der Gaag らのメタ解析 34)によれば、何らかの特別な介入を行うことによりサイ
コーシスの移行リスクは、ベースラインからの比較で、介入開始から 12 ヶ月以内で






















れる者も多く、選択的セロトニン再取り込み阻害薬（Selective Serotonin Reuptake 
Inhibitor：SSRI）やセロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬
（Serotonin-Noradrenaline Reuptake Inhibitor：SNRI）などの抗うつ薬がしばし
ば用いられる。例えば、NAPLS では、6 ヶ月間の追跡期間中に 25.1%に抗精神病薬
が投与されていたのに対し、58.1%に抗うつ薬が投与されていた 52)。同グループの
Cornblatt らは、ARMS の治療における抗うつ薬の有用性について報告している 37)。 
その他に、ω-3 脂肪酸（魚油）がサイコーシス移行率を有意に低下させることを







ARMS に対する心理療法は CBT を中心にその効果が検証されている。英国マンチ
ェスターの Early Detection and Intervention Evaluation（EDIE）は、Beck の認知
療法モデルに基づいた ARMS 向けの CBT を開発し 53)、これを用いた介入研究を実
施した 54)。この研究で 6 ヶ月間の CBT による治療を受けた群は、観察群と比較して












ーションと認知バイアスに焦点を当てた独自の CBT を 6 ヶ月提供された介入群と対
照群を比較する RCT が実施された 30)。その結果、介入群の 18 ヶ月後のサイコーシ
ス移行率を対照群よりも有意に低下させることに成功した（治療必要数（Number 















これに対して CBT には、治療への参加同意率、遵守率が高く、ARMS の若者に好
まれ 31)、抗精神病薬と比べて有害事象が著しく少ないという利点がある。また、CBT
のもつ治療姿勢や治療アプローチは、ARMS に対する治療全般に適用できると考えら
れる 53)。さらに、APS 以外にも、ARMS のほとんどに認められる抑うつ、不安など
の非精神病性の症状は、元来 CBT が標的とする症状であることから、ARMS の治療
における CBT の利点が指摘されている。一方で、CBT を施行できる施設やセラピス
トが限られており、医療経済的な検討もまだ行われていないという問題がある。 
こうした状況を踏まえ、国際早期サイコーシス学会（International Early 




































どの問題が高頻度に報告されており、違法薬物の使用は OASIS で 37.2%36)、PACE
で 37.2%63)とされ、薬物の中毒・依存の併存診断は NAPLS で 19.5%24)、PACE で
19
19.5%63)と報告されている。こうした違法薬物が ARMS のサイコーシス移行に与える
影響の有無については一貫した研究結果が得られていないものの 24, 63) 64)、違法薬物
が使用される環境下で行われた研究を評価する際には、薬物の影響を考慮して結果を
解釈する必要がある。 















2.3. ARMS の課題 
このように、ARMS の概念がもつ有用性は研究的・学術的環境においては確認され
ているが、より一般的な臨床場面における適用については、積極的に普及を目指す意
見と慎重な意見とがある。DSM-5 の策定にあたっては、UHR 基準を構成する 3 群の
20




後の研究課題として第 3 章に収載されるに留まった 74)。 
 


























の主な報告は豪州・メルボルンの PACE39, 76)、英国・ロンドンの OASIS36)、ドイツ・















ARMS に対する診療を提供している。東北大学の Miyakoshi ら 77)は、CAARMS の
信頼性・妥当性を評価する研究の中で、28 名の ARMS を、12 ヶ月間追跡し、10.7%
がサイコーシスに移行することを報告した。しかし、症例数は少なく、追跡期間も短
く、また十分な臨床データも報告されていない。その後、東邦大学の Morita ら 66)は
46 名の ARMS のうち 27 名を 1 年間追跡し、1 年後に 12%がサイコーシスに移行し、
移行しなかった者のであっても精神症状が持続する例が多いことを報告している。こ
の研究では、ARMS の症例数は比較的少なく、脱落率も高く、また追跡期間も 1 年
と短く、また多くの者（78%）が抗精神病薬による治療を受けていた。 
日本を除くアジア地域では、これまで 3 つのグループが ARMS の経過について報
告を行っている。香港のグループは、地域から集められた 62 名の ARMS を 6 ヶ月間
追跡し、29%がサイコーシスに移行したことを報告した 68)。台湾からは、59 名の
ARMS を平均 21 ヶ月追跡した研究が報告されている 78)。この研究では、ARMS の
経過だけではなく、健常者と ARMS との中間に位置する群や、サイコーシスとの比
較も行っている。韓国ソウルの Kwon らのグループ 67, 79)は、104 名の ARMS を平均
39 ヶ月間追跡し 15 名の移行があったことが報告している。 











2.4. SAFE クリニックの設置とその活動 
2.4.1. SAFE クリニックの設立 
ARMS の研究が盛んな一部の西欧諸国とは文化や医療制度が異なるわが国では、臨
床現場で ARMS の概念を適用し、ARMS に該当する若者を同定し、治療を行い、先
行研究と同様なサイコーシス移行率を示すことができるのか否かは明らかにされて
こなかった。このため、ARMS と FEP に対する専門診療と研究を行う目的で、わが
国で初の ARMS に対する専門診療を標榜した治療サービスである Sendai At-Risk 


















2.4.3. SAFE クリニックにおける研究活動と本研究の位置づけ 
SAFE クリニックでは、専門外来で診療を提供すると同時に、ARMS や FEP につ
いての臨床研究を実施している。ARMS を評価するための評価法である CAARMS を
翻訳し、CAARMS の信頼性と妥当性を検討したり、ARMS や FEP を対象に認知機
能、脳 MRI による脳構造、心理学的指標を測定し、ARMS や FEP の臨床的特徴を




一方、これに対して本研究は、SAFE クリニックにおける ARMS の連続例を対象
とした初めての追跡調査研究である。本研究は、連続例を対象にすることで ARMS
の長期追跡によるサイコーシス移行率、症候学的な予後予測方法を検討するものであ










本研究は、ARMS のサンプル数としてはわが国最大規模の連続例 106 名を、専門
外来において治療法を統制しない条件のもとで平均 2.4 年追跡した観察研究である。
研究の主要目的は以下の 2 点である。 
 
1）本研究では、ARMS のサイコーシス移行率を Kaplan-Meier 法を用いて推定する
ことで、経時的なサイコーシスへの推定移行率を明らかにする。 












































本研究の対象者は、SAFE クリニックにおいて ARMS と診断され、更に設けられ
た選定基準・除外基準により適格とされた者のうち、2004 年 11 月年から 2012 年 7
月までの期間に研究参加に同意した 106 名の連続例である。以下に、SAFE クリニッ
クにおける研究参加決定までの手順を示す。 
 
4.1.1. UHR 基準による ARMS 診断 
PACE クリニックによる基準 11)を元に、下記の 3 群からなる基準を UHR 基準と定







のうち、ひとつ以上の基準を満たした者を ARMS と診断した。 
インテイク面接ではまず、病歴の聴取と共に ARMS の包括的評価尺度である
CAARMS18)が、十分な評価トレーニングを積んだ精神科医により実施された。
CAARMS は PACE クリニックで作成された半構造化面接であり、精神症状を包括的
に評価し、UHR 基準を満たすか否かの判定に用いられる。日本語版 CAARMS
（Japanese version of CAARMS：CAARMS-J）は松本と宮腰により作成され、
28



















2004年 11月年から 2012年 7月までの期間中、SAFEクリニックを紹介された者、
自発的に受診を希望した者は合わせて 414 名で、そのうち受診をキャンセルした 8
名を除く 406 名がスクリーニングされた。406 名中、111 名が ARMS として研究参
加に適格であるとされた。また、79 名は別に FEP のために設けられた基準を満たし
29
た。111 名のうち、SAFE クリニックでの診療と研究参加に同意した 106 名を、本研
究の対象者とした。スクリーニングされた者のうち、覚醒剤に関連した精神症状の存
在により 1 名が除外されたが、その他に違法薬物使用が疑われる者はいなかった。 
 
4.2. 臨床的関与と調査の手順 















1）CAARMS（ARMS の包括的評価）18, 77) 








2）陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative Syndrome Scale：PANSS）80) 
半構造化面接とその他の情報源に基づいて陽性症状（7 項目）、陰性症状（7 項目）、
総合精神病理評価（16 項目）を全般的に評価する評価尺度である。各項目では 1～7
までの 7 段階評価がなされ、症状が重篤であるほど高得点となる。 
 
3）ベック抑うつ質問票第 2 版（Beck Depression Inventory-II：BDI-II）81)  
21 項目からなる自己記入式による抑うつ症状の評価尺度であり、各項目の得点（0-3
点）を合計して用いる。症状が重篤であるほど高得点となり、14 点以上を軽症、20
点以上を中等症、29 点以上を重症の抑うつと判定する。  
 




































一般的に CBT による治療には、1）構造化された期間／回数限定の CBT、2）一般






この構造化された CBT は、併存する不安障害や気分障害あるいは持続的な APS をも
つ事例で、本人がこれを希望する場合などに適用され、CBT を終了した後は、必要
に応じて主治医による通常診療を継続した。 
心理社会的支援は、ARMS に特化した CBT の指針（表 5）として広く用いられる
French と Morrison によるテキスト 53)を松本と宮腰が著者による許可を得て邦訳し




























18 か月、24 ヶ月、36 ヶ月時に実施された。本研究における調査期間は 2013 年 7 月
31日を終了時点と設定し、終了時点までに得られたデータを本研究の解析に用いた。






定した。サイコーシス移行の基準は、UHR 基準に準拠し、CAARMS の陽性症状 4
項目において、定められた閾値を超える強度の症状（幻覚、妄想、形式的思考障害な
ど）が、一定以上の頻度（週に数日かつ毎回 1 時間以上、もしくは 1 時間未満でも毎







学的特徴を調べた。また、どの UHR 基準で ARMS と診断されたかという ARMS 分
類、CAARMSによるAPS項目の得点、各症状項目でUHR基準を満たした者の割合、
個人が満たした APS の症状項目数、PANSS の下位項目合計点、GAF の症状・機能
















4.3.2.2. 移行群と非移行群との比較：CAARMS の APS 項目 
CAARMS の APS 評価による症候学的な予後予測の可能性を検討するために、ベー
スライン時における、CAARMS の APS に関する 4 項目の重症度得点、各症状項目で






テイクから最低 1 年間追跡された者を非移行例とし、移行例との比較を行った。 
 
4.3.2.3. サイコーシス移行群と非移行群との比較：その他 
CAARMS の APS 項目以外の下位項目群の得点、人口統計学的、臨床的特徴につい
ても、2 群間で比較を行った。また、前医の診断によるサイコーシス移行者の割合、
36








 サイコーシス移行していない ARMS 非移行例の臨床経過と機能予後を検討するた
め、インテイク後 6 ヶ月、12 ヶ月、24 ヶ月、36 ヶ月が経過した時点で通院していた
者の各時点での CAARMS と GAF を利用し、その時点で ARMS 基準を満たしていた
かどうかの判定を後方視的に実施した。また、1 年時点でサイコーシス移行していた









断を打ち切り事象に設定した Kaplan-Meier 法を実施し、2013 年 7 月 31 日を追跡終
了時点としたハザード曲線を作成した。 
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5.1.1. ARMS 分類 
研究に参加した 106 名の UHR 基準毎の人数分布は図 2 の通りであった。APS 単
独で UHR 基準を満たした者が最多で 87 名（82%）、BLIPS 単独が 2 名（2%）、素因
群単独が 3 名（3%）であった。複数の基準を満たした者もおり、APS＋BLIPS は 2
名（2%）、APS＋素因群は 12 名（11%）だった。 
 
5.1.2. 人口統計学的特徴、臨床評価 
 表 7 にベースライン時の人口統計学的特徴と臨床評価の結果をまとめた。対象者の
平均年齢は 20.0 歳で、女性が 63.5%を占めた。多くは未婚者で、家族や友人と同居




 CAARMS による APS の評価では、最も多く APS に該当した症状項目は、妄想様
観念などを表す「奇異でない観念」で 79 名（74.5%）、最も少なかったのは形式的思
考障害を表す「解体した会話」で 10 名（9.4%）だった。素因群の基準だけで ARMS
と判定された者を除くと、個々の参加者は平均 1.8 項目で APS を呈していた。PANSS
の陽性・陰性・総合精神病理の各尺度の合計点は「ごく軽度」の指標に該当する得点
であった。GAF の症状、機能得点はそれぞれ「重篤な症状」、「深刻な機能の障害」
に相当し、BDI-II は平均 31.9 と「重度抑うつ」に該当した。 
39
5.1.3. 併存診断 
8 名を除く 98 名（92.5%）はベースライン時点で DSM-IV-TR による I 軸、II 軸併
存疾患の診断を受けた（表 8）。気分障害、不安障害を併存する者が多く、中でも社
交不安障害や大うつ病性障害と診断される者が多かった。BLIPS に該当した者の中
の 1 名は、短期精神病性障害と診断された。短期精神病性障害は、DSM-IV-TR の精
神病性疾患の項目に含まれる疾患ではあるが、この事例では閾値以上の精神病症状を
呈した期間が 1 週間未満と短かったため、除外基準には該当せず、BLIPS として







紹介で SAFE クリニックを受診した。初めて援助希求してから SAFE クリニックを
受診するまでに平均 449.3 日（中央値 143 日）、初めて精神科医療機関を受診してか
らは SAFE クリニックを受診するまでには平均 388.8 日（中央値 91 日）を要した。 
前医による診断が判明している者のうち、約 3 分の 1 は統合失調症などサイコーシ







研究に参加した 106 名は 2013 年 7 月 31 日までに平均 894.0±727.7 日の期間追跡
された。106 名のうち、27 名（25.5%）は 1 年以内に通院を終了した。4 名は転居、
6 名は転医、1 名は東洋医学による治療を望んだため中断し、2 名は十分な症状改善
の後に治療を中断した。残る 14 名の中断理由は不明だった。中断した 27 名中 4 名に











病薬で治療されていた者は 23 名中 8 名、抗うつ薬で治療されていた者は 4 名と、中





106 名中 14 名（13.2%）のサイコーシス移行が確認された。多くは 1 年以内に移
41
行しており、1 年目までに 10 名、2 年目までに更に 3 名が移行し、最後 1 名は 836
日目に移行が確認された。インテイクから移行までの平均期間は 263±238 日（8-836
日、中央値 196 日）だった。図 3 に Kaplan-Meier 法によるサイコーシス移行者の割
合を示す。推定された 6、12、18、24、30 ヶ月時点の移行率は各々8.7±2.8%、11.5
±3.4 %、14.2±3.9%、15.8±4.1%、17.9±4.5%だった。サイコーシス移行後の病名
は 8 名が統合失調症、4 名が特定不能の精神病性障害、1 名が統合失調症様障害、1
名が妄想性障害だった。 
 
5.3.2. サイコーシス移行例と非移行例の CAARMS の APS 項目 
サイコーシス移行した 14 名と、インテイク後 1 年以上移行しなかった 69 名とで、
CAARMS の APS 項目を比較した。表 9 に移行者と非移行者との比較を呈示したが、
両群で、あらゆる人口統計学的評価項目に統計学的有意差を認めなかった。また、両
群で満たした UHR 基準の構成に有意差はみられなかった（図 2）。 
サイコーシス移行者は、非移行者と比較して CAARMS 陽性症状項目の強度得点の
合計点が有意に高かった。陽性症状 4 項目のうち、APS に該当した症状の項目数は










 前医で ARMS（疑い）と診断された 12 名中、サイコーシスに移行したのは 1 名で
あり、サイコーシス（疑い）と診断された 25 名のうち移行したのは 2 名だった。前





1 年以上追跡された 83 名の抗精神病薬使用状況を図 4 に分類した。83 名中 31 名
（37.3%）がベースライン時点で抗精神病薬を処方されていたが、そのうち追跡中に
1 度でも処方されたのは 24 名だった。また、抗精神病薬使用歴のなかった 52 名のう
ち、 14 名はインテイク後に 1 度でもこれを処方された。最終的な追跡時には、83








25 名（48.1%）、自殺のリスクのために処方された者が 4 名（7.7%）、暴力のリスク
のために処方された者が 2 名（3.8%）、精神症状全般が著しく不安定であることから




除くと、インテイクから 6 ヶ月、1 年、2 年、3 年経過した時点で、各々73 名、65
名、39 名、27 名の評価が可能だった。このうち各時点の CAARMS、GAF を用いて
ARMS と診断された者は各 36 名（49.3%）、19 名（29.2%）、7 名（17.9%）、3 名（11.1%）
で、残りの者は ARMS に該当しなかった（図 5）。 
また、1 年時点でサイコーシスに移行していた者と移行していなかった者との GAF
を比較した。移行者 12 名と非移行者 61 名の GAF が判明しており（1 年時点の 10
名の GAF は不明）、症状得点の平均は 56.2 対 65.5 と移行者で有意に低値を示したも


















6.1.1. ARMS からサイコーシスへの推定移行率 
本研究は 100 名以上の ARMS を 2 年以上縦断的に追跡したわが国の初の研究であ




からのサイコーシス移行率は 9％から 54％の範囲で報告されているが 23, 26)、今回の
結果は 6、12、18、24、30 ヶ月時点でのサイコーシス移行率を 12.7%、21.7%、26.8%、
32.6%、35.3%と報告した大規模研究 NPALS24)、6、12、24、36 ヶ月の時点で 18%、
22%、29%、36%としたメタ解析 26)と比較して低いものであった。一方で、6 ヶ月で
8.8%（PACE）39)、1 年で 13.5%（Bruderholz）84)、14%（EPOS）25)、2 年で 15.6%
（OASIS）36)、16％（PACE）22)、15.6%（Utrecht）85)、3 年で 24.9%（PACE）35)
等とされた近年の報告とは、ほぼ一致した結果となっている。サイコーシス移行率は、
1 年で 34.6%12)、2 年で 50%86)等と報告した初期の研究と比べると、近年では低い数
値が報告されることが多い 61)。出版年を加味したサイコーシス移行率がメタ解析の中
で推定されているが 26, 75)、本研究における移行率はそれらの数値とは非常に近い値























合失調症の平均発症年齢は 20 代の半ばから後半と報告されることが多いことから 5)、







































常の評価については、現在の CAARMS や SIPS/SOPS による評価は、予後予測とい
う点で不十分な可能性がある。今後は、予後予測に鋭敏な知覚異常の評価方法を確立
する必要性がある。 
今回の結果では、サイコーシス移行者は非移行者と比べて CAARMS における APS
の 4 項目中で UHR 基準に該当した精神症状の項目数が有意に多いことが示された。





























































































られた。一般的に、ARMS の男女比率は、女性より男性が多い 24, 25, 36)とする報告が
多いが、女性が多い報告も散見される 39, 66)。また、既婚者の割合は 4.7%であり、
英国 OASIS の 13.6%36)、欧州 EPOS の 18.0%25)、東邦大学の 19.5%66)等と比較して
低かった。就学者の割合は 72.6%で、英国 OASIS の 26.9%36)、東邦大学の 34.8%66)
等と比較して著明に高いことが特徴的だった。一方で、就労・就学者のうち、十分に





ARMS に加えて I 軸併存疾患をもつ者は 91.5%であり、これは PACE と OASIS
を合わせた調査の 73%36)、EPOS の 62%94)と比べて高い割合であった。それらの報
告やメタ解析 46)では、抑うつ性の気分障害の併存率が高かったが、本研究では、併存
症として不安障害が最も多く、気分障害の頻度はより低かった。不安障害の中でも社
交不安障害（Social Anxiety Disorder：SAD）と診断された者は 30 名（28.3%）と
最も多かった。Taijin-kyofusho（対人恐怖症）が DSM-IV-TR2)に文化関連症候群と
して収載されているように、日本人にはいわゆる「恥の文化」と関係した独特の対人
不安を抱き易い傾向があることから、SAD の併存はわが国の ARMS に特徴的な所見
なのかもしれない。特に、わが国において従来から指摘されている確信型の対人恐怖







ろ、全体の平均が 31.9±13.0 だったのに対し、気分障害で 35.6±12.4、不安障害で










本研究では、SAFE クリニックでの治療開始前に抗精神病薬の使用歴のない 52 名
のうち 14 名（25.9%）に新たに抗精神病薬が処方されたが、この割合は OASIS36)の 
28%、EPOS25)の 25.2%、NAPLS24)の 35.1%に概ね一致する。これまでのアジア地域
の研究報告では、台北 78)では 79.7%が抗精神病薬で治療を開始され、ソウル 67)では






トリー後の 2 年以内とする報告 35)から考えると、その数は一部に止まり、抗精神病薬
を必要とせずにサイコーシスに移行しない者が多くを占めると推定される。 
ARMS に対する抗精神病薬の使用については議論があるが 34, 93)、我々の結果から
は、抗精神病薬による治療が必要となるのは、ARMS の一部の者にとどまると考えら






サイコーシスに移行せず、1 年、2 年、3 年後に追跡が可能だった者のうち、ARMS
の診断基準を満たした者の割合は 29.2%、17.9%、11.1%であり、追跡期間が長くな
るとともに ARMS の診断基準を満たす者の割合は減少していった（図 5）。サイコー
シス非移行群に占める ARMS の割合を 1 年で 30.9%84)と報告した Simon らの結果と
我々の結果は一致するが、2 年で 58.2%（Ziermans ら）85)、41%（Addington ら）
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UHR=Ultra High Risk（超ハイリスク） 
APS=Attenuated Psychotic Symptom（減弱精神病症状） 
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図 5  
ARMS の縦断経過とサイコーシス非移行群の内訳 
 
      
 
ARMS=At-Risk Mental State（サイコーシス発症リスク状態） 


























































以下の 3 つの基準のうち、いずれか 1 つ以上を満たす。 
①減弱精神病症状（Attenuated Psychotic Symptoms：APS）群 
一過性または軽い被害関係念慮や幻覚、稀に生じるまとまりの乏しい会話など、サイコーシスに特徴的
な症状だが、病理的にサイコーシスの重症度に達していない症状を経験する群 
② 短期間欠型精神病症状（Brief Limited Intermittent Psychotic Symptoms：BLPS）群 
1 週間未満で自然軽快する、短期間の精神病状態（サイコーシスの重症度に達する症状）を経験する群 

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Simon84) 2010 52 1 年 13.5 26.5 59.2  
Ziermans85) 2011 57 2 年 15.6 49.1 35.3  
Schlosser100) 2011 84 2 年 30 36 30  




25 75  
Addington45) 2011 111 1 年 
以上 
¶1 年 43 
¶2 年 41 
1 年 57 




1 年、2 年とも 5%のみ 
Lin111) 2012 226 中央値 5.7 年 28.3 71.7 学会報告 
 
ARMS=At-Risk Mental State (サイコーシス発症リスク状態)
84
表 5 
ARMS に対する認知行動療法の要点 53) 
 
重視される治療姿勢・アプローチ 

















 併存する症状を標的にした介入（例 社交不安障害に対する認知行動療法） 
 
 

































  項目 値 備考 
 居住地（%）   
  仙台市内 54 (50.9)  
  宮城県内（仙台市以外） 48 (45.3)  
  県外 4 (3.8)       
 インテイク以前に受診した精神科医療機関数（%）   
  受診歴無し 15 (14.2)  
  1 46 (43.4)  
  2 26 (24.5)  




中央値 143 日     




中央値 91 日 
範囲 0-2688 日 
    
 紹介元（%）   
  精神科医 72 (67.9)  
   クリニック 25  
   病院外来 43  
   その他の精神保健サービス 4  
  スクールカウンセラー／養護教諭 10 (9.4)  
  身体科医師 13 (12.3)  
  自ら来院 11 (10.4)      
 過去の精神科医による診断（%）¶  
15 名は精神科受診
歴なし 
  ARMS／ARMS 疑い 15 (16.5) 
  サイコーシス／サイコーシス疑い 30 (32.9) 
  その他の精神疾患 26 (28.6) 
  不明 20 (22.0)     
 過去の処方歴（%）§   
  抗精神病薬 42 (40.0) 1 名不明 
  抗うつ薬 27 (27.0) 6 名不明 
 インテイク直前の処方歴（%）   
  抗精神病薬 39 (37.1) 1 名不明 
   抗うつ薬 26 (24.8) 2 名不明 
 ¶主に紹介元での診断名。紹介元が精神科医ではない場合には、過去に精神科医から診断を
受けた者はその診断名を採用した。  
 §1 度でも処方された者。  









 項目  値  
 年齢（平均±標準偏差、歳)  20.0±4.3  
 性別（男性／女性）  40/66  
 教育年数（平均±標準偏差、年)  11.9±2.4  
 既婚（%）  5 (4.7)  
 他者と同居（%）  96 (90.1)  
 就労・就学状況（%）    
  就学中  77 (72.6)  
  就労中  9 (8.5)  
  主婦  4 (3.8)  
  無職  16 (15.1)  
 違法薬物使用（%）  0 (0)  
 第一度近親の精神病性疾患家族歴（%）  11 (10.4)  
        
 CAARMS     
  重症度得点（平均±標準偏差）    
   陽性症状合計  9.9±3.7  
    普通でない思考内容  2.1±1.7  
    奇異でない観念  3.0±1.3  
    知覚的な異常  2.8±1.5  
    解体した会話  1.9±1.2  
   全下位項目の合計  55.4±15.3  
  APS 基準を満たした人数（%）    
   普通でない思考内容  38 (35.8)  
   奇異でない観念  79 (74.5)  
   知覚的な異常  59 (55.7)  
   解体した会話  10 (9.4)   PANSS（平均±標準偏差）    
  陽性症状 合計  13.9±3.4  
  陰性症状 合計  13.6±4.4  
    総合精神病理評価 合計  62.4±13.4  
 GAF（平均±標準偏差）    
  症状  52.1±7.9  
  機能  49.9±9.4  
  BDI-II（平均±標準偏差）   31.9±13.0   
 
CAARMS=Comprehensive Assessment of At-Risk Mental State（ARMS の包括的評価） 
APS=Attenuated Positive symptom（減弱精神病症状） 
PANSS=Positive and Negative Syndrome Scale（陽性・陰性症状評価尺度） 
GAF=Global Assessment of Functioning（機能の全体的評定） 











 診断名   人数（人） %† 
I 軸診断¶    
 精神病性障害  1 0.9 
  短期精神病性障害  1  
 気分障害  30 28.3 
  大うつ病性障害  14  
  特定不能のうつ病性障害  11  
  その他  5  
 不安障害  56 52.8 
  社交不安障害  30  
  強迫性障害  10  
  特定不能の不安障害  12  
  その他  7   発達障害  7 6.6 
  アスペルガー障害  1  
  特定不能の発達障害  6  
 身体表現性障害  7 6.6 
 解離性障害  8 7.5 
 摂食障害  4 3.8 
 適応障害  10 9.4 
      II 軸診断§  13 12.3 
 統合失調症型パーソナリティ障害  5  
 特定不能のパーソナリティ障害  4  
 その他  6  
    併存診断なし   8 7.5 
¶25 名は 2 つ、3 名は 3 つの I 軸診断に該当した。  























項目 移行例（14 名） 非移行例（69 名） 統計値¶ ｐ値 
年齢（平均±標準偏差、歳） 20.1±3.6 19.9±4.5 t=-.14 .889 
性別（男性／女性） 4/10 24/45  .764 
第一度近親の精神病性疾患家族歴（%） 1 (7.1) 8 (11.6)  1.000 
該当した UHR 基準（%）     
 APS 群 13 (92.9) 66 (94.2)  1.000 
 BLIPS 群 2 (14.3) 2 (2.9)  .130 
 素因群 3 (21.4) 10 (14.5)  .686 CAARMS     
 下位項目の重症度得点（平均±標準偏差）     
  陽性症状 13.4±4.1 9.3±3.4 t=-3.93 <.001 
   普通でない思考内容 3.7±1.9 1.8±1.4 t=-4.29 <.001 
   奇異でない観念 3.6±0.9 2.9±1.3 t=-1.98 .052 
   知覚的な異常 3.1±1.4 2.8±1.6 t=-.67 .504 
   解体した会話 2.9±1.5 1.7±1.1 t=-3.33 .001 
  認知変化 注意力／集中力 4.4±2.4 3.5±2.0 t=-1.39 .167 
  感情の障害 5.8±2.6 3.5±2.4 t=-3.21 .002 
  陰性症状 6.2±3.8 6.5±2.9 t=.31 .758   行動の変化 10.9±4.0 10.0±3.3 t=-.86 .392 
  運動／身体の変化 5.4±3.5 4.8±2.8 t=-.74 .463 
  全般的精神病理 15.6±6.8 16.8±5.7 t=.71 .478 
  合計 61.6±18.0 54.4±14.8 t=-1.61 .112 
 APS 基準を満たした人数（%）     
  普通でない思考内容 9 (64.3) 18 (26.1)  .010 
  奇異でない観念 13 (92.9) 48 (69.6)  .099 
  知覚的な異常 11 (78.6) 36 (52.2)  .083 
  解体した会話 5 (35.7) 5 (7.2)  .010 
 APS 基準を満たした項目数    <.001 
  0 項目 0 4   
  1 項目 2 35   
  2 項目 1 19   
  3 項目 10 10   
  4 項目 1 1   PANSS（平均±標準偏差）     
 陽性症状 合計 16.6±4.0 13.5±3.7 t=-3.09 .003 
 陰性症状 合計 15.9±5.9 13.3±4.1 t=1.58 .135 
 総合精神病理評価 合計 40.6±10.0 34.5±6.7 t=-2.20 .043 
GAF（平均±標準偏差）     
 症状 49.7±8.7 52.3±7.7 t=1.15 .253 
 機能 46.2±5.9 50.0±10.2 t=1.33 .186 BDI-II（平均±標準偏差） 29.0±11.4 30.8±11.4 t=.51 .614 
精神科医による過去の診断（%）     
 ARMS／ARMS 疑い 1 (7.1) 11 (15.9)  .681 
 サイコーシス／サイコーシス疑い 2 (14.3) 23 (33.3)  .210 
抗精神病薬による治療歴（あり／なし） 3/11 31/37§  .137 
インテイク時の抗精神病薬服用（あり／なし） 3/11 28/40§  .230 
¶Fisher の直接法を実施した項目の統計値は空欄、§1 名は不明 
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UHR=Ultra High Risk（超ハイリスク） 
APS=Attenuated Psychotic Symptom（減弱精神病症状） 
BLIPS=Brief Limited Intermittent Psychotic Symptoms（短期間欠型精神病症状） 
CAARMS=Comprehensive Assessment of At-Risk Mental State（ARMS の包括的評価） 
PANSS=Positive and Negative Syndrome Scale（陽性・陰性症状評価尺度） 
GAF=Global Assessment of Functioning（機能の全体的評定） 





略語 正式名称 邦訳 備考 
ARMS At-Risk Mental State サイコーシス発症リスク状
態 
 
APS Attenuated Psychotic Symptoms 減弱精神病症状 診断基準となる症状 
APS (2) Attenuated Psychosis Syndrome 減弱精神病症候群 疾患名 
BDI-II Beck Depression Inventory 2nd 
edition 
ベック抑うつ質問票第 2 版  
BLIPS Brief Limited Intermittent 
Psychotic Symptoms 
短期間欠型精神病症状  
BS Basic Symptom 基底症状  
CAARMS Comprehensive Assessment of 
At-Risk Mental State 
ARMS の包括的評価 評価尺度 
CBT Cognitive Behavioral Therapy 認知行動療法  
DSM 
(-IV-TR, -5) 
Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders 




（第 4 版改訂版、第 5 版） 
 
DUP Duration of Untreated Psychosis サイコーシス未治療期間  











FEP First Episode Psychosis 初回エピソードサイコーシ
ス 
 
GAF Global Assessment of 
Functioning 
機能の全体的評定  
GP General Practitioner 家庭医  
IEPA International Early Intervention 
Association 
国際早期サイコーシス学会  




















RCT Randomized Controlled Trial ランダム化対照試験  




SCID Structured Clinical Interview for 
DSM-IV-TR 
精神科診断面接マニュアル 診断面接 





SOPS Scale of Prodromal Symptoms サイコーシスリスク症状尺
度 
評価尺度 
UHR Ultra High Risk 超ハイリスク 診断基準 
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